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MONOGRAPHIE 


La prise en charge en urgence 
des douleurs cancerologiques 


L'apparition de la douleur est ineluctable dans revolution d'un 
cancer. Aussi, toute douleur cancereuse doit etre envisagee comme 
une douleur aigue et en conseguence, apres une evaluation de son 
intensity et de son type, etre traitee en urgence par un medicament 
d'action rapide. 


Evelyne Pichard* 

L a douleur dans la maladie cancereuse est une cons- 
tante, et tous les malades cancereux la subiront, 
meme si certaines tumeurs sont reputees peu dou- 
loureuses. 

Le diagnostic, les traitements, les sequelles des traite- 
ments et (ou) dans les cas de non-guerison, a la phase pal- 
liative et a la phase tenninale du cancer, sont des evene- 
ments et des situations ou la douleur aigue est presente, 
quelle soit previsible ou non. 

Ces situations aigues s’inscrivent la plupart du temps 
dans le contexte de la douleur de fond du cancer qui est, 
non pas une douleur chronique, mais une douleur aigue 
durable ; d’ou Fattitude qui devrait prevaloir : toute dou- 
leur cancereuse doit etre consideree comme une douleur 
aigue, et la poursuite du traitement adaptee en termes de 
douleur durable. 

La prise en charge de ces malades du domicile a l’hopi- 
tal, et inversement, suppose que les differents interlocu- 
teurs ont une connaissance suffisante des mecanismes des 
douleurs, des moyens therapeutiques existants, de leur 
evaluation au cours du temps de ces douleurs, afin d’adap- 
ter au mieux le traitement et assurer ainsi la qualite de vie. 


Sont envisagees iciles possibilites therapeutiques au domi- 
cile et a Fhopital Aussi bien du domicile vers Fhopital que de Fho- 
pital vers le domicile, afin dassurer une chaine de soins homogene. 

Toutes les douleurs ne sont pas identiques. Elies se 
definissent par leur origine physiopathologique (v. enca- 
dre) et leur aspect aigu ou durable. 

LES DIFFERENTS TYPES 
DE DOULEURS AIGUES 


La douleur aigue est un incident spontane ou provoque 
par un mouvement se greffant ou non sur une douleur de 
fond. Elle peut aussi etre directement provoquee par un acte 
medical. Elle s’exprime par un cortege emotionncl, verbalise, 
si cela est possible, ou corporellement, si le malade commu- 
nique peu. Elle se distingue de la douleur durable qui s’ins- 
crit dans le corps moins rapidement et se traduit par des 
modifications posturales, des evictions, des raideurs et, pro- 
gressivement, un desinvestissement relationnel qui peut 
aller jusqu’a une veritable « desocialisation ». Elle s’appa- 
rente a l’inertie psychomotrice decrite chez l’enfant et recon- 
nue egalement chez la personne agee. 


* Centre de traitement de la douleur et de soins palliatifs de I'adulte et de I'enfant, Institut Gustave Roussy, 94805 Villejuif. 
Mel : epiiea@igr.fr 
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Les douleurs aigues nociceptives 

Somatiques ou viscerales, ebes sont directement bees : 1 

-ala tumeur. ; en particulier en cas d’evenement inter- 
current (necrose, hemorragie intracapsulaire, fracture, 
etat prefracturaire des os longs et du rachis, occlusion 
intestinale aigue, obstruction des canaux biliaires ou ure- 
teraux, distension intracapsulaire aigue, du foie, de la rate, 
douleurs pleurales) ; 

- au traitement, mucites, gastro-enterites, anites bees a la 


Physiopathologie 
des douleurs en general 

S chematiquement, les fibres sensitives se repartissent en 
2 contingents : les fibres nerveuses tres fines amyeli- 
niques (A, A, C) qui vehiculent electivement I'information 
nociceptive et les fibres plus volumineuses somesthesiques 
recouvertes de myeline qui permettent de distinguer I'envi- 
ronnement (froid, chaud, tact, pression). Ces dernieres ont 
un role inhibiteur sur les fibres nociceptives des le 1" relais 
neuro-neuronal dans la corne posterieure de la moelle. 

LES DOULEURS NEUROPATHIQUES 

Line alteration des fibres inhibitrices par lesion directe 
(toxicite, degenerescence, infection virale...) enframe des 
douleurs neuropathiques. Permanentes, lancinantes, elles 
donnent une sensation d'inconfort, de brulures, de four- 
millements, de decharges electriques. Elles sont declen- 
chees spontanement ou par effleurement de la peau (allo- 
dynie). L'allodynie est statique si elle est declenchee par le 
simple toucher, dynamique si elle est due a I'effleurement 
repetitif. Ainsi, tout soin, meme effectue avec douceur, 
toute approche corporelle, en particulier de type affectif, ou 
le simple effleurement du drap sont vecus comme un 
inconfort douloureux majeur. Ces douleurs se caracterisent 
par leur faible reponse aux antalgiques traditionnels (para- 
cetamol, codeine, morphine) et sont soulagees par les anti- 
depresseurs, les anticonvulsivants, voire des anti-NMDA (N- 
methyl D-aspartate) comme la ketamine. 

LES DOULEURS NOCICEPTIVES 

Les fibres C nociceptives peuvent etre fortement et lon- 
guement excitees, et les fibres inhibitrices debordees. La 
douleur nociceptive se traduit par une nevralgie localisee, 
irradiante et lancinante. Ce sont les douleurs les plus fre- 
quentes, recouvrant a la fois les douleurs de fond du cancer 
et les douleurs provoquees. Plus faciles a diagnostiquer que 
les precedentes, cedes qui atteignent le squelette ou les 
muscles sont dites somatiques nociceptives, cedes naissant 
des organes sont dites nociceptives viscerales ; elles repon- 
dent aux antalgiques vrais. 


radiotherapie, syndromes post-chimiotherapiques, syndro- 
mes douloureux meninges et post-injection de methotrexate ; 

- aux examens invasifs. 

Les douleurs aigues neuropathigues 

Elles sont plus rares, dues a Fenvahissement direct des 
structures neurologiques (compression medubaire mena- 
cantc ou averee). Ebes peuvent etre bees au traitement par 
pelage total ou partiel des structures nerveuses en chirurgie. 

Les autres douleurs aigues 

Ce sont les cephalees aigues de Fhypertension mtracra- 
nienne, les douleurs bees a la constipation, et surtout la reten- 
tion aigue d’uiines, cause du faux diagnostic d’agitation. 

Les douleurs aigues « incidentes » 

Les douleurs aigues, classees selon la modabte d’appa- 
rition, sont actuebement regroupees sous le nom de dou- 
leurs mcidentes (mauvaise traduction d’un mot anglais) : 
douleurs mecaniques, douleurs par insuffisance du traite- 
ment de fond, et douleurs neuropathiques. 

Les douleurs aigues mecaniques apparaissent en particu- 
lier lorsqu’b y a des lesions somatiques importantes osseu- 
ses, musculabes ; ebes sont declenchees par une mobihsa- 
tion ou un soin. 

Les douleurs aigues par insuffisance therapeutique appa- 
raissent chez un malade deja sous traitement. L’analyse 
temporebe revele que cette douleur apparait a la tin de la 
duree d’action theorique du medicament administre en 
traitement de fond (en general, une forme a hberation 
prolongee). 

Dans ces conditions, le premier reflexe consiste a aug- 
menter la dose de base, en particuher lorsqu’b s’agit d’un 
medicament a liberation prolongee et a reevaluer le len- 
demain. Si la douleur emergente apparait au meme 
moment, il s’agit d’un probleme de metabohsme rapide 
du medicament et b faut raccourcir les delais d’adminis- 
tration (passer de 12 heures a 8 heures) ; si la douleur est 
soulagee, b s’agissait effectivement bien d’un traitement 
de base insuffisant. 

Les douleurs aigues neuropathiques sont caracterisees par la 
douleur de fond, l’abodynie, et les eventuels acces doulou- 
reux fulgurants. Ebes apparaissent done soit apres certains 
soins, qui declenchent ou reactivent l’abodynie, soit de faqon 
spontanee et imprevisible en ce qui conceme les bbgurances. 

Les douleurs provoquees par les soins 

Ebes sont envisagees independamment. Ebes sont previsi- 
bles, mais leur prise en charge differe a lhopital et au domicbe. 

COUPLER EVALUATION 
ET EXAMEN CLINIQUE 


La prise en charge de la douleur aigue cancerologique 
exige des modalites devaluation adaptees, couplees a un 
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examen clinique. II s’agit d’aboutir a un diagnostic precis 
du type de la douleur et de son intensite, afin d’etablir un 
algorithme decisionnel antalgique et (ou) anxiolytique, 
s’il s’agit de douleurs provoquees. Cette evaluation neces- 
site de connaitre les outils perinettant de la faire et leurs 
modalites d’utilisation, en fonction des patients. 

L’auto-evaluation par l’echelle visuelle analogique, 
outil standard chez l’adulte, est consideree comine l’« eta- 
lon-or » ; cependant 15 % de la population ne le comp- 
rend pas toujours et on lui substitue alors l’echelle nume- 
rique cotee de 0 a 10. L’auto-evaluation est l’outil de base 
pour mesurer tout type de douleur au cours du temps 
chez le sujet conscient et communicant. 

D’autres outils peuvent lui etre associes, comme le des- 
sin sur la silhouette et l’echelle des mots. Pour infonnatifs 
qu’ils soient, ils sont rarement utilisables dans l’urgence. 

L’examen clinique est complet et recherche une dou- 
leur neuropathique, puis une douleur nociceptive. 

L'ARSENAL THERAPEUTIQUE 

II regroupe les medicaments antalgiques et co-antal- 
giques, les techniques invasives et les techniques comple- 
mentaires. Les medicaments antalgiques sont repartis en 
peripheriques et centraux, de faible a puissant. A l’hopital 
et dans l’urgence, la voie veineuse doit etre privilegiee, 
chez des malades souvent porteurs de catheters. 

A la maison, la voie orale est la premiere utilisee, car la 
plus simple, a condition d’utiliser des medicaments a action 
rapide et par une voie rapide telle que la voie sublinguale. 

Les medicaments antalgiques peripheriques 

Le paracetamol, dont l’efficacite en cancerologie est 
vite insuffisante, est surtout utilise en association avec les 



antalgiques centraux ou comme antipyretique. Une nou- 
velle forme injectable a remplace, debut 2003, le propace- 
tamol avec quelques benefices : elle agit plus vite, car ce 
n’est pas un promedicament. La duree de perfusion est 
plus courte, la tolerance veineuse et generate meilleure ; 
beaucoup moins d’hypotensions ont ete relevees. Les for- 
mes orales sont multiples et se presentent sous 2 dosages 
de 500 mg et 1 000 mg. 

Les medicaments antalgiques centraux 

Ils se repartissent en centraux faibles et centraux puissants. 2 

Les antalgiques centraux faibles non opioTdes 

Le nefopam se distingue des autres antalgiques cen- 
traux, car il ne se fixe pas sur les recepteurs morphiniques, 
mais agit sur les transmissions dopaminergiques et la voie 
serotoninergique bulbo-spinale, ce qui lui confere un 
pouvoir antalgique mixte, antinociceptif et antineuropa- 
thique. II connait un certain renouveau d’utilisation en 
reanimation et en postoperatoire, car il ne comporte ni 
risque de saignement ni risque de depression respiratoire. 

Les antalgiques centraux faibles opioTdes 

Tous les autres antalgiques centraux, interferant avec 
les recepteurs opiaces, sont des opioTdes. 3 L’efficacite d’un 
opiace ne se definit pas par sa puissance, mais par le rap- 
port d’equi-analgesie qui permet au prescripteur de chan- 
ger un opiace pour un autre opiace avec un rendement 
therapeutique optimal (tableau 1). 

Les effets pharmacologiques generaux des opioTdes sont : 

- leur effet antalgique, le principal ; faction est essentiel- 
lement centrale, mais elle pourrait etre aussi peripherique ; 

- leurs autres effets, indesirables, a surveiller et a 
controler : effets psychodysleptiques (hallucinations et 
sedation) ; effets respiratoires (exceptionnels chez un 
malade tres douloureux recevant regulierement des opia- 
ces) ; myosis. Ils sont tous constipants, et peuvent provo- 
quer une retention d’urine et une diminution de la diu- 
rese par secretion d’hormone antidiuretique. A dose 
elevee, ils peuvent provoquer une hypotension, excep- 
tionnellement observee en cancerologie. 

Les antalgiques centraux faibles opioTdes agonistes 

La tramadol a une affinite pour les recepteurs opioTdes 
tres inferieure a celle de la morphine. Ses 2 formes enantio- 
meres lui conferent un potentiel mixte antinociceptif et anti- 
neuropathique, par action sur les recepteurs |_i et par inhibi- 
tion de la recapture de la serotonine et de l’adrenaline. Il se 
presente sous forme a liberation immediate (dose de 50 a 
100 mg) et a liberation prolongee (dose de 50 a 200 mg). 

Les antalgiques centraux faibles mixtes 
(agoniste/antagoniste) 

Le profit d’action de ces derives agoniste/ antagoniste 
se distingue de celui des agonistes par un effet plafond : 
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•> La douleur aigue en cancerologie se greffe souvent sur une 
douleur durable connue et traitee. Elle exige une analyse 
stricte de ses modalites de survenue, et de son type 
physiopathologigue. 

La palette therapeutique s'est considerablement etendue 
depuis les dernieres annees : 

- surtout pour les antalgigues centraux : nouvelles molecules, 
voie d'administration transdermigue, pompe a auto- 
administration de morphine ; 

- les techniques utilisees sont facilement transferables de 
I'hopital au domicile et inversement. 

)■ Ouand la douleur incidente est equilibree, tout doit etre 
entrepris pour readapter le traitement de fond et les 
eventuelles doses de secours de faqon pratique et facile a 
gerer pour le patient et sa famille. 
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Quand intervenir rapidement sur le plan 


C est en tant qu'urgence « ressentie », 
par le patient, mais le plus souvent 
par ses soignants, ses proches, plu- 
tot que du fait d'une pathologie manifeste 
ou de troubles graves des conduites, qu'une 
intervention psychologique rapide est habi- 
tuellement exigee. 

Le premier enjeu est de legitimer des 
manifestations emotionnelles parfois 
« bruyantes » qui certes, alertent I'entou- 
rage, mais ne doivent pas etre traitees 
comme un danger. Elies surviennent dans 
diverses circonstances constituant des eta- 
pes, des paroxysmes, dans la prise de cons- 
cience toujours progressive de la realite de 
la maladie, des choix difficiles qu'elle 
implique. A I’evidence, ce processus est en 
oncologie particulierement delicat et 
explique la demande pressante par les soi- 
gnants et les patients de la presence de 
psychologues ou psychiatres suffisamment 
disponibles. 

LES URGENCES « AVEREES » 

Les etats confusionnels, lies a la maladie 
(hypercalcemie, meningite...) ou aux traite- 
ments (morphiniques), sont peu specifiques 
mais frequents. Ms sont d'un diagnostic pre- 
coce delicat, tant ('installation peut etre 
rapide et la symptomatology d'abord fluc- 
tuante. Ms necessitent, en plus du traitement 
etiologique, le recours aux neuroleptiques 
tel I'haloperidol, avec une « titration » des 
doses par augmentation progressive (en 
gouttes ou en intraveineuse lente, jusqu'a 5 
ou 6 mg/24 heures) selon I'effet symptoma- 
tique. Dans les formes liees a un sevrage 
(alcoolique ou opioi'de), I'agitation, vite dan- 
gereuse, implique I'association avec des 
benzodiazepines (alprazolam, clonaze- 
pam...) ou hydroxyzine. Un nursing attentif 
est toujours necessaire. 

La crise suicidaire est un moment de 
souffrance psychologique intense, vecu 
comme impossible a supporter plus long- 
temps et faisant considerer la mort comme 
unique solution. En cancerologie, le soi- 
gnant doit etre particulierement attentif a 
ne pas se laisser entrainer, lui-meme, dans 


une logique qui ferait de la gravite de I'etat 
de sante, de la deception partagee a regard 
des traitements, les determinants essentiels 
de I'idee suicidaire, et done paraTtre les com- 
prendre. II ne taut pas hesiter a approfondir, 
par des questions directes, les pensees, les 
croyances, les peurs du patient. Quand cet 
etat se prolonge, des mesures de protection 
par des contacts repetes, une presence 
d’accompagnants sont instaurees. Les 
demandes euthanasiques, de la meme 
maniere, sont activement discutees, fran- 
chement explorees, afin de pouvoir s'impli- 
quer dans une perspective soignante, quelle 
que soit revolution previsible et que puisse 
s'exprimer la solidarity des proches. Ces 
pensees ne doivent pas etre recherchees 
uniquement dans le cadre d'une depression 
mais, lorsqu'elles s'expriment dans un 
contexte de tristesse extreme, un ralentisse- 
ment, parfois au contraire une irritability, 
une insomnie, une impulsivite mal contenue, 
cela justifie un traitement antidepresseur 
efficace. 

Des manifestations anxieuses graves 
associant malaise profond, sensations phy- 
siques intenses, « focalisation » cognitive 
sur tel ou tel detail, crainte irrationnelle, 
impossibility de prendre une decision... s'ob- 
servent assez souvent, surtout dans le 
cadre de soins ou d'examens ambulatoires. 
Elies peuvent justifier un traitement par 
benzodiazepine, par exemple par voie per- 
linguale de molecules a demi-vie courte 
(temazepam). Chez des malades antes, dans 
des formes de maladie evoluees, on doit d'a- 
bord eliminer une cause « organique » aigue 
telle que douleur, fecalome, retention vesi- 
cale ou une perturbation metabolique. 
Lorsque les patients ont des antecedents de 
trouble panique, qu'une sensation de mort 
imminente, d'etouffement est presente, que 
les crises se repetent, il taut prevoir dans un 
second temps, un traitement antidepres- 
seur plutot que de se limiter aux benzodia- 
zepines utilisees au moment de la crise. La 
recherche de craintes phobiques (claustro- 
phobic, agoraphobie...) peut aussi orienter 
le diagnostic. 



psychologique ? 

UN ROLE MEDIATEUR 

Devolution de ('organisation des soins qui 
diminue les durees de sejours, multiply les 
acteurs, les decideurs, les lieux, les choix 
peut entrainer des malentendus qui s'expri- 
ment parfois avec vehemence. Des situa- 
tions de refus de soin mettent durement a 
I'epreuve la relation soignante, tel patient 
alors a domicile refuse I'hospitalisation mal- 
gre la survenue d'une aplasie severe et dan- 
gereuse, telle famille devient vindicative au 
moment d'une phase terminale. Dans un 
contexte culturel ou la legitimite des « insti- 
tutions » est plus volontiers mise en cause, 
('intervention rapide de psycho-oncologues 
apporte une mediation utile. 

Les crises de doute que traversent les 
equipes soignantes doivent aussi etre consi- 
derees comme une urgence. Affectes par la 
frequence des situations dramatiques, par 
la violence des emotions partagees, expo- 
ses a s'identifier a des agresseurs, les soi- 
gnants doutent de leur mission et de la 
dimension de « defi » propre au soin en can- 
cerologie. Des methodes de debriefing doi- 
vent alors etre proposees, en prevention du 
risque d'« epuisement professionnel ».' 


Ainsi, la plupart des situations d'urgence 
participent d'une dimension de crise, 
moments d'interrogations, de revolte qui 
sont une occasion pour lever les « non- 
dits », exprimer des engagements reci- 
proques et permettre que, pour chacun, 
« le courage soit I'enfant de la peur I... » 

Pierre Saltel 

Unite de psycho-oncotogie, centre Leon-Berard, 
69373 Lyon Cedex 08 

Mel : saltel@lyon.fndcc.fr 


1. Bioy A, Negre I. Le debriefing psychologique des 
equipes de soin. Rev Francoph Psycho-oncol 2002 ; 
1 : 85-92. 
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au-dela d’une certaine dose, l’effet agoniste n’augmente 
pas, mais les diets secondaires peuvent s’aggraver. 

On ne retiendra ici que la nalbuphine (Nubain, Azerty) 
car la buprenorphine (Temgesic) a trop d’inconvenients 
pour etre utilisee en routine. Agoniste partiel, sa forte affinite 
pour le recepteur et sa longue demi-vie ne permettent pas 
un passage rapide a un autre morphinique en cas de besoin. 

La nalbuphine est un agoniste partiel k et antagoniste p. 
Elle produit une analgesie moyenne. Elle peut aisement et 
rapidement etre remplacee par un agoniste en cas de 
besoin. La dose unitaire est de 0,3 mg/kg X 4 par voie 
intraveineuse ou intramusculaire. 

Les antalgiques centraux puissants 

La morphine est la reference a partir de laquelle est 
appreciee l’efficacite des autres morphiniques. Metaboli- 
see par le foie, elle agit essentiellement par son metabolite 
actif, la M6G (morphine 6-glucuronide). En urgence, on 
utilise d’abord la forme orale, reservant la voie intravei- 
neuse a quelques cas specifiques. 

La morphine a liberation immediate (LI) [Actiskenan, 
Sevredol] est presentee en comprimes et en gelules a 5, 10 
et 20 mg (LI). 

La morphine a liberation prolongee (LP) [Skenan, Mos- 
contin, Kapanol] a une duree d’action de 12 heures ; corn- 
primes a 10, 30, 60, 100 et 200 mg (LP). 

Lhydromorphone (Sophidone) est egalement a liberation 
prolongee. Le debut de son action se situe environ 3 heures 
apres la prise, la duree d’action est de 12 heures, le rapport 


d’equi-analgesie est de 1/7 ; comprimes a 48, 16 et 32 mg (LP). 

L’oxycodone (OxyContin) a un delai d’action de 2 a 3 
heures, une duree d’action de 12 heures ; comprimes a 
10, 20, 40, 80 mg (LP). 

Le fentanyl forme intraveineuse (IV) d’utilisation hospi- 
taliere (Fentanyl-Janssen, Fentanyl Renaudin) est un derive 
de synthese ; il est tres liposoluble et peut etre sequestre 
dans les graisses avec un relargage tardif. L’alteration du 
rein modifie moins son elimination que pour la morphine. 

Les regies de l’analgesie controlee par le patient (PCA) 
sont superposables avec le fentanyl a celles utilisables 
pour la morphine ( v. infra). 

Lorsqu’on doit remplacer la morphine par du fentanyl, 
l’equiva ence se calcule rapidement de la I aeon suivante : 
la dose de morphine IV totale sur 24 heures en mg est 
egale ala dose de fentanyl IV en pg/h (p. ex. : 60 mg de 
morphine IV/j equivaut a 60 pg de fentanyl IV/h). 

Lefmtanyl transdermique (Durogesic) est presente sous 
forme de patch, dont la dose est exprimee en pg/h ; le 
patch est programme pour une duree de 3 jours. Son delai 
d’action est de 12 heures, son effet remanent apres retrait 
est de 13 heures ; patchs de 25, 50, 75, 100 pg/h. 

Le sufentanil forme IV d’utilisation hospitaliere 
(Sufenta), est actuellement disponible par voies IV et spi- 
nale, son rapport d’equi-analgesie compare au fentanyl, 
theoriquement de 1/10, peut varier selon les patients et le 
moment: de la conversion lors du changement de molecule. 

Attention, il existe 2 concentrations : 10 mL = 50 pg 
(5 pg/mL) et 5 mL = 250 pg (50 pg/mL). 


Coefficients de conversion estimes des principaux opioides de niveaux 2 et 3 (OMS) 


DCI' 

RAPPORT DE DOSES EQUI-ANTALGIQUES 
MORPHINE/MOLECULE 

EQUIVALENCE DE LA DOSE DE MORPHINE ORALE 

Dextropropoxyphene 

1/6 

60 mg de dextropropoxyphene = 10 mg de morphine 

Codeine 

1/6 

60 mg de codeine =10 mg de morphine 

Pethidine 

1/5 

50 mg de pethidine =10 mg de morphine 

Tramadol 

1/5 

50 mg de tramadol = 10 mg de morphine 

Morphine orale 

1 

OpioTde etalon 

Morphine intraveineuse 

2/1 

5 mg de morphine IV = 10 mg de morphine orale 

Oxycodone 

2/1 

5 mg d'oxycodone = 10 mg de morphine 

Hydromorphone 

7,5/1 

4 mg d'hydromorphone = 30 mg de morphine 

Buprenorphine 

30/1 

0,2 mg de buprenorphine = 6 mg de morphine 

Nalbuphine 

2/1 

5 mg de nalbuphine s/c = 10 mg de morphine orale 

Methadone 

3-4/1 

1 mg de methadone = 3-4 mg de morphine 
si morphine orale =S90 mg/j 

Methadone 

10/1 

1 mg de methadone = 10 mg de morphine 
si morphine orale >90 mg/j 

Fentanyl transdermique 

= 150/1 

dose morphine IV/mg/j 

dose fentanyl IV ou transdermique gg/h 
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USD DCI : denomination commune internationale ; OMS : Organisation mondiale de la sante ; IV : intraveineuse ; 
s/c : sous-cutanee. 
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Quelques recommandations antalgiques avant la realisation de gestes algogenes a Fhopital 



RECOMMANDATIONS FORTES 

ALTERNATIVE 

Pose d'un drain pleural 

Xyloca’ine s/c 

+ EMLA ( appliquer 2 heures avant le geste) 

+ morphine 5 mg IVD (10 min avant ) 

Xyloca’ine s/c 

+ EMLA (appliquer 2 heures avant le geste) 

+ morphine 5 mg IVD (10 min avant) 

+ propofol : 0,5 mg/kg IVD 

Pose d'un catheter veineux central 
(territoire cave superieur) 

Xyloca’ine s/c 

+ EMLA (appliquer 2 heures avant le geste) 

Xyloca’ine s/c 

+ EMLA (appliquer 2 heures , avant le geste) 

+ propofol : 0,5 mg/kg IVD 

Pose d'un catheter arteriel ou veineux femoral 

Xyloca'ine s/c 

+ EMLA (appliquer 2 heures avant le geste) 

+ Kalinox 

Xyloca'ine s/c 

+ EMLA (appliquer 2 heures avant le geste) 

+ propofol : 0,5 mg/kg IVD 


Ifl'IlfUM ivd : intraveineuse directe ; s/c : voie sous-cutanee ; EMLA : anesthesique transdermique. 


Les autres medicaments 


Les co-antalgiques 

Ces medicaments, qui ne sont pas classes parmi les 
antalgiques, le deviennent dans des conditions de dou- 
leur neuropathique. Clonidine, ketamine et magnesium 
renforcent egalement l’action des morphiniques. Enfin, 
certains (antispasmodiques, par exemple) ont une action 
propre sur la cause de la douleur. 

Les medicaments des douleurs neuropathiques 

Ce sont les anticonvulsivants et les antidepresseurs, 
mais la rarete des formes injectables reduit les possibilites 
therapeutiques. 

Les anticonvulsivants agissent principalement sur la 
composante fulgurante. 

Le clonazepam (Rivotril), est la premiere molecule utili- 
see. Presentation : solution buvable, solution injectable, 
comprimes. Presentation a 1 mg (dose moyetme 10 gout- 
tes = 1 mg). 

L’acicLe valpro'ique (Depakine) peut s’y substituer. Pre- 
sentation : IV 400 mg ; comprime, solution buvable, sirop, 
de 200 a 500 mg forme LI, 500 mg pour le LP. 

La gapapentine (Neurontin), davantage utilisee 
depuis 1999, moins sedative et mieux toleree que le 
clonazepam, peut etre utilisee en premiere intention. 
Presentation orale de 100 a 800 mg (dose utile de 300 
a 3 000 mg) sous forme de gelules et de comprimes. 

Les antidepresseurs agissent plutot sur la compo- 
sante dysesthesique, allodynique, et hyperpathique des 
douleurs neuropathiques, en stimulant Pinhibition de la 
recapture de la serotonine et de la noradrenaline. 

Uamitriptyline (Laroxyl) : presentation orale et intra- 
veineuse de 25 a 50 mg. En situation de douleurs tres 
aigues (certaines meningites carcinomateuses), une mini- 
perfusion de 25 mg sur 15 a 20 minutes peut bloquer la 
douleur intolerable, resultat de Tauto-entretien des dou- 
leurs neuropathiques. 

La clomipramine (Anafranil) : presentation orale et 
intraveineuse de 10 a 75 mg. Meme remarque que pour 
Tamitriptyline. 


Les anti-inflammatoire non steroidiens (AIN S) agissent 
surtout au niveau peripherique par inhibition de synthese 
des prostaglandines ; des mecanismes centraux seraient 
impliques. Ce sont les AINS classiques qui sont presents, 
de preference aux anticox-2 qui n’ont pas demontre leur 
efficacite dans la douleur cancereuse et n’ont pas l’autori- 
sation de mise sur le marche. 

La lidoca'ine (Xyloca'ine IV) connait un regain d’interet 
comme co-antalgique en anesthesie et trouve sa justification, 
dans des articles tres anciens, dans les douleurs viscerales. 
Les doses ne sont pas tres bien determinees actuellement ; 
dans notre pratique, nous utilisons pour l’adulte des dosages 
de 15 a 25 mg/kg/j avec surveillance cardiologique pre-, 
per- et post-administration. II existerait, selon quelques don- 
nees publiees, un effet remanent qui permettrait d’administ- 
rer la Xylocaine de facon sequentielle soit quelques heures 
par jour, soit quelques jours settlement, en misant sur 1’effet 
remanent (exclusivement d’usage hospitalier). 

Les medicaments agissant sur la cause 
de la douleur 

Ce sont essentiellementles antispasmodiques : le phloroglu- 
cinol (Spasfon), anstispasmodique non atropinique ; la dose 
efficace est de 1 a 3 ampoules de 40 mg /24 h, par voie IV lente. 

On peut utiliser la noramidopyrine, mais avec une 
grande prudence en raison du risque d’aplasie. 

Les contre-indications sont l’insuffisance renale et 
hepatique. L’insuffisance medullaire post-chimiotherapie 
est une contre-indication relative. Toutes les formes injec- 
tables sont supprimees, seule la forme orale subsiste. 

Les techniques invasives (hospitalieres) 

Les analgesies locoregionales sont mises en place en per- 
et postoperatoire. Un catheter est place soit au contact du 
nerf, repere a ciel ouvert, soit au contact de la moelle par voie 
peridurale. L’anesthesique local, la ropivacaine (Naropeine), 
ne provoque pas de bloc moteur aux doses antalgiques. 
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Les techniques complementaires (hospitalieres) 

Ces techniques regroupent les techniques inhalatoires et 
les approches corporelles. La technique par inhalation uti- 
lise un melange gazeux equimoleculaire oxygene/proto- 
xyde d’azote (MEOPA [Kalinox]), present a visee antal- 
gique pour ses proprieties analgesiques de surface et 
sedatives. L’inhalation entraine une analgesie comparable 
a 10 mg de morphine et une action anxiolytique compara- 
ble a 20 mg de Tranxene. Son effet est faihlement sedatif, 
il est amnesiant et conserve le reflexe larynge. 

LA PRISE EN CHARGE 
SELON LE TYPE DE DOULEURS 

Le choix de la molecule 

Elle doit etre d’action rapide, et de duree d’action relati- 
vement courte, afin de pouvoir administrer des doses inter- 
currentes, selon le besoin, qui pennettent d’equilibrer le 
malade, par titration. Les doses peuvent etre orales, en gene- 
ral a la maison, ou parenterales, plus volontiers a l’hopital. 

Les medicaments sont choisis en fonction du type de 
douleur en cause et adaptes selon les donnees semiolo- 
giques specifiques de chaque douleur. Tout medicament 


administre risque d’entrainer des effets secondaires, sys- 
tematiquement prevenus, en particulier la constipation 
pour les morphiniques, la sedation, la recherche d’une 
dysphorie, une retention d’urines. . . 

A la maison, on privilegie la voie orale et les medica- 
ments a liberation immediate, dont le delai d’action est de 
20 minutes environ. Dans certaines circonstances tres 
aigues, on peut utiliser la meme molecule, et l’injecter en 
bolus par voie intramusculaire ou sous-cutanee et pren- 
dre le relais par voie orale. 

A l’hopital, dans certaines situations urgentes, l’analge- 
sie controlee par le patient est mise en route, une analge- 
sie par pompe dont les bolus ou auto-administrations 
supplementaires sont geres par le malade lui-meme 
(apres lui avoir bien explique la technique). 

Dans toutes les circonstances, on privilegie : 1. la 
reponse rapide ; 2. l’equilibration rapide ; 3. la recherche 
d’un equilibre antalgique eventuellement obtenu par une 
dose de base et des doses supplementaires afin de repas- 
ser, lorsque la situation aigue est stabilisee, a des tech- 
niques d’administration plus simples, liberation prolon- 
gee, ou voie transdermique, plus ou moins associees a des 
doses supplementaires. 


Modalites de passage des morphiniques IV aux morphiniques oraux 


Toutes les equivalences se referent a la dose de morphine IV jour 



Dose IV mg/jour = DU 

1 DU matin et soir 

Ex. : 60 mg IV de morphine 
= 60 mg de morphine LP 
matin et soir 

Moscontin 

Skenan 

Kapanol 

Dose IV mg : 7,5 = DU 

1 DU matin et soir 

Ex. : 60 mg IV de morphine 
= 8 mg d'hydromorphone 
matin et soir 

Sophidone LP 

Dose IV mg : 2 = DU 

1 DU matin et soir 

Ex. : 60 mg IV de morphine 
= 30 mg d'oxycodone 
matin et soir 

Oxycontin LP 

1 

[ / 


Molecule 


Help 


Dose 

supplementaire 
de morphine LI : 
calcul des doses 
1/6 de la dose 
de morphine journaliere 
120 mg de morphine LP 
dose supplementaire 
= 20 mg x 6 maximum 
Sevredol 
Actiskenan 



Durogesic patch 

Dose IV de morphine en mg 

25, 50, 75 pg/heure 

= 

duree = 3 jours 

Dose horaire en gg 

peau saine, 

_ 

non rasee, non frottee 


patch intact 

50 mg de morphine IV 

(non plie, non coupe) 


oter 


si temperature > 39 °C 

50 pg/heure de Durogesic 

\ 1 


1 re dose orale H 0 
poursuivre la dose IV H + 2 
prevoir des interdoses 
de morphine LI (voir Help) 



pose de patch H 0 
arret de la dose de base H + 6 
arret des bolus H + 12 
prevoir des interdoses 
de morphine LI (voir Help ) 


IM9 IV : voie intraveineuse ; DU : dose unitaire ; LI : liberation immediate ; LP : liberation prolongee. 
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U n patient de 75 ans, en bon etat gene- 
ral, est atteint d'un cancer de la pros- 
tate decouvert 2 ans auparavant, avec 
des le diagnostic des metastases osseuses 
reparties de fagon heterogene sur le rachis 
et dans la region sacro-iliaque gauche. 

Le traitement de fond de la maladie a 
associe une radiotherapie de la loge prosta- 
tique et un traitement hormonal. La region 
sacro-iliaque gauche eta it particulierement 
douloureuse en depit d'un traitement antal- 
gique bien conduit et avait ete irradiee. 

Le patient se plaint d'une douleur appa- 
rue depuis une dizaine de jours au niveau de 
la fesse droite irradiant dans le territoire de 
LI. Elle est decrite comme source de cha- 
leur, de brulure, irradiante, sourde et vio- 
lente, entrainant un retentissement affectif 
et pergue comme exasperante. 

Elle a ete traitee initialement par de la 
morphine LP, un comprime a 30 mg matin 
et soir, sans effet indesirable. 

A I'examen, il s'agit d’une douleur noci- 
ceptive dans le territoire LI, associee a une 
douleur neuropathique dysesthesique, avec 
quelques episodes fulgurants de 20 a 30 
minutes par jour, au maximum 3 fois par 


Un exemple 

jour. Le patient souffre la nuit, sa marche est 
tres handicapee, car la douleur est ampli- 
fiee par les mouvements. 

L'IRM objectivera une fracture-tassement de 
LI lateralisee a droite sans compression medul- 
laire, mais il existe une souffrance de la racine. 

Dans cette situation, il est done indique 
d'equilibrer rapidement le traitement mor- 
phinique par des doses supplementaires 
orales de 10 mg de morphine a liberation 
immediate et de prescrire rapidement des 
anti-inflammatoires non steroi'diens, voire 
de proposer une courte corticotherapie. 

En raison de la composante neurogene, 
on decide d'associer de la gabapentine 
(Neurontin), pour aller de 300 a 1 200 mg 
selon I'efficacite et la tolerance. Le clonaze- 
pam est utilise a la dose de 2 gouttes par 
voie sublinguale des I'apparition des episo- 
des fulgurants. 

Le but de I’equilibration rapide est de pro- 
ceder aux examens contributifs et de pro- 
poser un traitement : une radiotherapie 
sequentielle qui va s'etaler tous les deux 
jours pendant une duree de 30 jours. 

Le traitement antinociceptif est equilibre 
en quelques jours, en adaptant la dose de 


base a liberation prolongee en fonction des 
doses supplementaires dont le malade a eu 
besoin mais en lui conservant ses doses 
supplementaires pour les douleurs inciden- 
tes mecaniques. 

Au total, il regoit 60 mg matin et soir, et 
les doses supplementaires pour les dou- 
leurs incidentes sont de 20 mg ; par ailleurs, 
comme le malade doit se deplacer et s'ins- 
taller sur une table de radiotherapie assez 
inconfortable, il taut prevoir une heure 
avant la radiotherapie la prise d'une dose 
supplementaire de 20 mg. 

II taut ensuite attendre au moins 3 a 4 
semaines afin de diminuer les doses de mor- 
phine en fonction de I'efficacite antalgique 
de la radiotherapie (celle-ci etant toujours 
retardee). 

Un suivi regulier permet de diminuer les 
doses de tous les medicaments, voire d'en 
arreter certains comme la gabapentine et 
repasser eventuellement a un medicament 
du niveau 2. 

Dans cette situation devolution tres 
lente des metastases osseuses, le malade 
peut poursuivre une vie normale avec peu 
de medicaments pendant longtemps. 


Le traitement antalgique mis en place dans Furgence, il 
faut rechercher ensuite ce qui a provoque la douleur 
aigue incidente, qu’elle soit initiale ou quelle soit secon- 
daire et traiter cette cause. 

Les modalites d'administration 

On a fait reference plus haut au traitement insuffisant se 
revelant par la reapparition de la douleur en fin d’efficacite 
d’action theorique du medicament. Pour d’autres dou- 
leurs, comme les douleurs neuropathiques, l’exacerbation 
de l’allodynie, qu’elle soit statique ou dynamique, doit faire 
recourir eventuellement a la gabapentine, en adaptant pro- 
gressivement les doses tous les jours ou tous les 2 jours. 

Les douleurs aigues de type fulgurances surviennent 
de faqon brutale. Si elles durent suffisamment longtemps 
on prescrit alors du clonazepam par voie sublinguale a 
tres petites doses, qui est rapidement actif et peu dose. 

Quand il s’agit d’une douleur incidente liee a des pro- 
blemes mecaniques, on a recours a la titration morphi- 
nique, qu’elle soit orale avec dose supplementaire orale de 
morphine a la maison, ou intraveineuse avec dose supple- 

LA REVUE OU PRATICIEU / 2003 : 53 


mentaire plus ou moins associee a une pompe avec bolus 
a l’hopital. 

A la maison, s’il s’agit d’une douleur nociceptive inci- 
dente, alors que le malade est deja traite par morphinique, 
il est conseille d’adapter les doses supplementaires par 
voie orale, en calculant la dose joumaliere qui sera divisee 
par 6 pour obtenir la dose unitaire. Cette dose unitaire est 
la dose de secours par voie orale et permet d’adapter la 
dose de base joumaliere le jour suivant. 

A l’hopital, la dose de morphine intraveineuse neces- 
saire pour mettre en route une PCA a l’hopital est equiva- 
lente a la dose orale joumaliere divisee par 2 qui repre- 
sente alors la dose intraveineuse des 24 heures. On en 
deduit la dose horaire de perfusion de base de morphine. 
Cette dose horaire represente la dose unitaire du bolus 
qui, en general, est autorisee pour le patient toutes les 10 
minutes sans depasser 3 fois par heure ou plus, si la dou- 
leur est extremement aigue. 4 

Il est applique ensuite le meme protocole que pour la 
voie orale pour adapter la dose de base, done la dose 
horaire, le ou les jours suivants. 
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Cas particulier des douleurs provoquees 

Le tableau 2 montre un exemple de proposition de 
prise en charge hospitaliere. Cependant, pour des actes 
douloureux a la maison, on peut s’en inspirer en sachant 
que ni le Kalinox ni le propofol ne sont (encore) disponi- 
bles en ville. 

La morphine par voie sous-cutanee ou intraveineuse 
directe peut etre remplacee par 10 mg de morphine orale 
30 minutes avant l’acte prevu. 5,6,7 

LA DOULEUR EST MAITRISEE 


L’apres equilibration correspond au retour a une therapeu- 
tique plus classique et plus facilement gerable a la maison. 
Toutes les regies de passage sont schematisees sur la figure. 

CONCLUSION 


C’est un etat d’esprit particulier qui doit motiver la prise 
en charge en urgence des douleurs en cancerologie : 8 
celle-ci conceme toutes les douleurs durables que peuvent 
presenter les malades cancereux, aussi bien que la douleur 
aigue incidente due a une modification tumorale rapide, 
bee a Finsuffisance de traitement ou provoquee par un acte 
invasif. Pour repondre a ces problemes, il y a trois prere- 
quis : 1. connaitre et reconnaitre les types de douleurs dont 
le malade souffre, evaluer correctement le type de douleur, 
en evaluer les caracteristiques ; 2. connaitre les medica- 
ments et les techniques adaptees tant au domicile qu’a 
Fhopital, faire le choix d’un medicament a action rapide, 
qu i I soit administre par voie orale ou parenterale ; 3. 
connaitre les modalites d’adaptation. les equivalences de 
passage par la voie orale et parenterale, et surtout reevaluer 
reguberement les resultats du programme entrepris. 

Une fois Fetat aigu passe, il faut, abn de simpbher la vie 
du patient, repasser a des modalites plus simples de 
controle de la douleur, mais aussi prevoir d’eventuebes 
douleurs provoquees, et avoir a leur egard un programme 
preventif antalgique et (ou) anxiolytique. 

En effet, les douleurs aigues emergentes, quel que soit leur 
type, survenant dans le cadre du cancer et d une douleur dura- 
ble sensibibsent le patient a toute douleur ulterieure en s ’ins- 
crivant dans son champ de memorisation verbale, tel un 
reflexe conditionne par le contexte angoissant de la maladie. ■ 


SUMMARY Emergency management of acute pain in 
oncology 

Acute pains requiring emergency management in oncology can be 
considered as physiopathological, somatic or visceral nociceptive 
pains. They are linked: to the tumour, indicating a modification of the 
tumoural evolution (necrosis, haemorrhage, fracture, acute 
obstruction of hollow organs or canals, occlusion, hydronephrosis): to 
the treatment: (inflammation of mucosal membranes, anusitis, post PL 
syndromes) ; and to invasive investigations. They are equally 
neuropathic, revealing an underlying threatened or confirmed 
medullary compression, or induced by neurotoxic chemotherapy. They 
are also analysed according to their mode of apparition: mechanical, 
arising as acute on chronic pain (the pre-fracture pain of metastases); 
insufficiency of the duration of therapeutic efficacity; an acute episode 
of neuropathic pain that is often lancing, unpredictable and inevitable. 

In all cases, it needs to be quantitatively and qualitatively analysed: 
evaluation, flavour of the symptoms; in order to choose one or a 
combination of adapted molecules, true antalgics or co-antalgics, 
antidepressants and anticonvulsants. To counteract this pain, 
medications with a short onset of action and a short half-life should be 
used to avoid side effects. These are administered in an intercurrent 
manner, initially starting at a low dose, modified daily according to the 
utilisation of supplementary doses. It is necessary to anticipate pain 
provoked by physical examinations or nursing care as much in the 
timing as the pharmacology, in using antalgics and/or anxiolytics with 
a short duration of action. Acutely emerging pains, whatever be their 
type, arising in the context of cancer and long-term pain are 
sensitising elements to all further pains, as they imprint in the 
memory, and are very negatively conditioned by the anguishing 
context of the illness. 

Rev Prat 2003 ; 55 ; 2138-46 

RESUME Prise en charge en urgence des douleurs 
aigues en cancerologie 

Les douleurs aigues qui doivent etre prises en charge d’urgence en 
cancerologie sont, sur le plan physiopathologiue, nociceptives 
somatiques ou viscerales ; elles sont liees : a la tumeur, traduisant 
une modification de revolution tumorale (necrose, hemorragie, 
fracture, obstruction aigue d'organes creux ou des canaux, occlusion, 
hydronephrose ) ; aux traitements : (mucites, anites, syndromes post 
PL) ; aux examens invasifs. Elles sont aussi neuropathiques, 
traduisant une compression medullaire menagante ou averee ou 
induites par des chimiotherapies neurotoxiques. Elles s'analysent 
aussi selon leurs modes d’apparition : mecanique, se greffant sur une 
douleur de fond (douleur prefracturaire de certaines metastases) ; 
par insuffisance de duree d’efficacite therapeutique ; par acces aigu 
souvent fulgurant imprevisible et inevitable des douleurs 
neuropathiques. Dans tous les cas, elles doivent faire I'objet d'une 
analyse quantitative et qualitative : evaluation, tonalite des 
symptomes afin de choisir les molecules adaptees, antalgiques vrais 
ou co-antalgiques, antidepresseurs, anticonvulsivants. il faut utiliser 
des medicaments a court delai d'action et a demi-vie courte en 
prevenant les effets secondaires. Ms sont administres de maniere 
intercurrente en conservant initialement les doses de base, adaptees 
quotidiennement en fonction des consommations de doses 
supplementaires. II faut anticiper les douleurs provoquees par les 
examens ou les soins tant au plan temporel que pharmacologique en 
utilisant des antalgiques et (ou) des anxiolytiques de courte duree 
d'action. Les douleurs aigues emergentes, quel que soit leur type, 
survenant dans le cadre du cancer et d’une douleur durable sont des 
elements sensibilisant a toute douleur ulterieure, car elles s'inscrivent 
dans le champ de la memorisation, conditionnees tres negativement 
par le contexte angoissant de la maladie. 
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